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Indicadores maternos para monitorar hospitais da Rede Cegonha: 
uma proposta

Maternal indicators to monitor hospitals in the Rede Cegonha: 
a proposal

Resumo  A estratégia da Rede Cegonha foi lan-
çada em 2011 pelo governo federal para melhorar 
a assistência à gestação, parto, pós-parto e desen-
volvimento da criança nos dois primeiros anos de 
vida, com os objetivos de reduzir a mortalidade 
materna e infantil e de ampliar os direitos sexuais 
e reprodutivos das mulheres. Propomos a adição 
de sete novos indicadores maternos para aprimo-
rar a avaliação da assistência obstétrica no próxi-
mo ciclo de avaliação. Os novos indicadores são: 
uso da classificação de Robson para monitorar 
as taxas de cesáreas, uso do sulfato de magnésio 
nos casos de pré-eclâmpsia/eclâmpsia, utilização 
de suplementos de cálcio pelas gestantes, transfu-
sões de sangue e histerectomia no parto/puerpério, 
manejo da sepse puerperal, inserções do DIU no 
pós-parto/pós-abortamento e educação perma-
nente dos obstetras. Esses indicadores são baseados 
em evidências científicas robustas e podem contri-
buir para a redução de cesarianas desnecessárias, 
prevenir mortes maternas e futuras gestações não 
planejadas. 
Palavras-chave  Serviços de saúde materno-in-
fantil, Maternidades, Avaliação em saúde

Abstract  The Rede Cegonha strategy was 
launched in 2011 by the federal government to 
improve pregnancy, delivery, postpartum care, 
and child development in the first two years of 
life, reduce maternal and child mortality, and 
expand women’s sexual and reproductive rights. 
We propose seven new maternal indicators to 
improve obstetric care evaluation in the next as-
sessment cycle. The new indicators are the use of 
Robson’s classification to monitor cesarean rates, 
use of magnesium sulfate in cases of preeclamp-
sia/eclampsia, pregnant women’s use of calcium 
supplements, blood transfusions and hysterecto-
my in delivery/puerperium, management of pu-
erperal sepsis, IUD insertions in the postpartum/
post-abortion period, and obstetricians’ continu-
ing education. These indicators are based on ro-
bust scientific evidence and can reduce unneces-
sary cesarean sections, prevent maternal deaths 
and future unplanned pregnancies.
Key words  Maternal and child health services 
maternities, Health assessment

Adalberto Kiochi Aguemi (http://orcid.org/0000-0003-4642-918X) 1

DOI: 10.1590/1413-81232021263.35562020

1 Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo. 
R. General Jardim 36, 
Vila Buarque. 01223-906  
São Paulo  SP  Brasil. 
adalbertoaguemi@
gmail.com

ar


t
ig

o
   ar


t

ic
le



782
A

gu
em

i A
K

Introdução

A estratégia Rede Cegonha foi lançada em 2011 
pelo governo federal para melhorar a assistên-
cia à gestação, parto e pós-parto, e promover o 
desenvolvimento saudável da criança nos dois 
primeiros anos de vida. O objetivo principal era 
reduzir a mortalidade materna e infantil, am-
pliar os direitos sexuais e reprodutivos das mu-
lheres1. A Rede Cegonha desenvolveu atividades 
para formar e capacitar enfermeiras obstétricas, 
profissionais estratégicas para mudar o modelo 
de assistência obstétrica e neonatal no Brasil2,3. 
Estimulou as maternidades a criarem Centros de 
Parto Normal para humanizar o nascimento e 
oferecer às gestantes um ambiente privativo cen-
trado na mulher e na família4.

O primeiro ciclo de avaliação da Rede Cego-
nha ocorreu em 2014-2015 e foi realizado de for-
ma tripartite com gestores federal, estadual e mu-
nicipal. Esse primeiro monitoramento avaliou a 
adesão das maternidades aos indicadores pactu-
ados: acolhimento e classificação de risco, direito 
ao acompanhante de livre escolha da gestante, 
contato pele a pele entre a puérpera e o recém-
nascido, taxa de ocupação dos leitos obstétricos 
de referência de alto risco. Este instrumento per-
mitiu avaliar e comparar o uso das boas práticas 
assistenciais entre as maternidades. A ampla di-
vulgação desta avaliação mobilizou e estimulou 
os responsáveis das maternidades a promoverem 
mudanças necessárias em seus serviços.

O segundo ciclo de avaliação da Rede Cego-
nha ocorreu em 2016-2017 e contou com a asses-
soria da Fundação Osvaldo Cruz (Fiocruz) e da 
Universidade Federal do Maranhão (UFMA)5. As 
cinco diretrizes monitoradas nas maternidades 
participantes foram: acolhimento em obstetrícia 
e classificação de risco; boas práticas na atenção 
ao trabalho de parto, parto e pós-parto; monito-
ramento do cuidado e vigilância da mortalidade 
materna e neonatal; gestão participativa; e ambi-
ência da maternidade (Tabela 1).

Na minha visão, o processo avaliativo da Rede 
Cegonha contribuiu para a promoção das mu-
danças necessárias, pois foi solicitado aos gesto-
res plano de ação baseado nas deficiências encon-
tradas. O monitoramento foi importante, pois a 
gestão municipal não dispõe de instrumentos de 
avaliação detalhada de saúde materno infantil 
nas maternidades.

Os novos indicadores propostos visam inter-
vir nas principais causas de mortalidade materna 
e são descritos a seguir:

1. Uso da Classificação de Robson para moni-
torar taxas de cesarianas

A diretriz 2 do 2º ciclo de monitoramen-
to avaliou as taxas de cesarianas do hospital de 
forma geral, das gestantes de alto risco, das pri-
míparas por faixa etária, as principais indicações 
das cesarianas e a porcentagem de cesarianas 
em mulheres com cesariana prévia. Propomos 
o uso da classificação de Robson para o próxi-
mo ciclo de monitoramento. A classificação de 
Robson (também conhecida como a classifica-
ção dos 10 grupos) é recomendada pela OMS 
desde 2015 como instrumento padrão em todo 
o mundo para avaliar, monitorar e comparar as 
taxas de cesáreas ao longo do tempo em um e 
entre diferentes hospitais6. Esta classificação tem 
sido amplamente utilizada em diversos países7, 
porém é pouco utilizada no Brasil. Os responsá-
veis pelos serviços com frequência justificam suas 
altas taxas de cesárea devido às maternidades se-
rem referência em gestação de alto risco. O uso 
da classificação de Robson exclui essa narrativa, 
pois permite comparar taxas de cesáreas em gru-
pos de gestantes semelhantes, como, por exem-
plo, com feto único cefálico a termo, com idade 
gestacional menor que 37 semanas (grupo 10 de 
Robson). O uso da classificação pelas maternida-
des do Brasil permitirá uma análise mais objeti-
va de suas taxas de cesáreas, especialmente nos 
grupos 1 à 5 (gestantes com feto único, cefálico, 
a termo), que representam 70-80% da população 
obstétrica da maioria dos hospitais. A análise dos 
dados de cada maternidade permitirá que os ges-
tores identifiquem a necessidade de melhorar ou 
atualizar seus protocolos assistenciais nos grupos 
com taxas de cesáreas acima da média8.

2. Uso do sulfato de magnésio nas mulheres 
com pré-eclampsia grave ou eclampsia

Na diretriz sobre a vigilância da mortalidade 
materna e neonatal, ao invés de acompanhar so-
mente os casos de morte materna9, é necessário 
monitorar os de near miss (uma mulher que qua-
se morreu, mas sobreviveu a uma complicação 
grave, ocorrida durante a gravidez, o parto ou até 
42 dias do término da gravidez)10, pois os casos 
de quase morte são situações mais frequentes do 
que as de morte. A análise desses casos permite 
corrigir inadequações da assistência e prevenir a 
ocorrência de futuros óbitos maternos. A redu-
ção da mortalidade materna é um dos objetivos 
primários da Rede Cegonha. Portanto, é essencial 
avaliar a implementação dos protocolos baseados 
em evidências no atendimento às gestantes com 
síndromes hipertensivas, a principal causa de 
morte materna no Brasil9. Propomos adicionar 
o uso do sulfato de magnésio nas gestantes com 
pré-eclâmpsia grave e eclampsia como um novo 
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indicador. Apesar de existir evidência científica 
mostrando que o uso do sulfato de magnésio 
reduz a mortalidade materna nos casos de pré
-eclâmpsia grave e eclâmpsia11, ainda existe re-
sistência ao uso desta medicação12. As perguntas 
relacionadas a esse indicador poderiam incluir 
o percentual de uso do sulfato de magnésio nas 
gestantes com pré-eclâmpsia grave ou eclampsia, 
o momento do uso após o diagnóstico, e a ade-
quação da dose e da duração de uso do medica-
mento. Os gestores das maternidades deveriam 
monitorar a adesão dos profissionais ao protoco-
lo para prevenir mortes maternas evitáveis9.

3. Uso de suplementos de cálcio durante o 
pré-natal

Existe evidência de alta qualidade13 indicando 
que a suplementação de cálcio durante a gesta-
ção pode reduzir significativamente o risco de 
desenvolver pré-eclampsia na população geral 
de gestantes, e que é ainda mais efetiva nas ges-
tantes de alto risco e nas populações com baixa 
ingestão de cálcio alimentar. Desde 2014, a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o 
uso de suplementos de cálcio durante a gestação 
(1,5 -2,0 g/dia a partir da 20ª semana) para todas 
as gestantes de população com dietas pobre em 
cálcio (< menos que 900 mg de cálcio elementar 
por dia)14. 

Segundo os resultados do último inquérito 
populacional nacional, a dieta típica consumida 
por mulheres brasileiras adultas (19 a 59 anos) 
contem em média 546,4 mg/dia de cálcio ele-
mentar e 90,7% dessas mulheres não ingere a 
quantidade mínima recomendada para sua faixa 
etária15. Não existe dúvida que as mulheres bra-
sileiras têm uma dieta pobre em cálcio e se en-

quadram na recomendação da OMS. As pergun-
tas que poderiam ser feitas para esse indicador 
seriam: se a gestante recebeu uma prescrição de 
suplementos de cálcio durante o pré-natal, em 
qual idade gestacional e dose.

4. Transfusão de sangue e histerectomias no 
parto e pós-parto

Nas síndromes hemorrágicas, indicadores 
que monitorem o uso rotineiro profilático de oci-
tocina no pós-parto imediato, o número de casos 
de transfusão de sangue e de histerectomias das 
maternidades. Estes dados são importantes para 
implementar o protocolo de síndromes hemor-
rágicas16,17. Proponho que seja monitorado o per-
centual das mulheres que recebem transfusão de 
sangue no parto e pós-parto, oferecendo subsídio 
ao gestor da maternidade aprimorar o protocolo 
interno e obter parâmetro de comparação entre 
outras maternidades. Usar este indicador nos ca-
sos de quase morte por hemorragia é de maior 
utilidade, pois são eventos frequentes, podendo 
aprimorar as deficiências do serviço e evitar des-
fechos como a morte materna por hemorragia9. 

5. Manejo adequado da sepse puerperal
A sepse é uma das principais causas de mor-

bidade e mortalidade materna em todo o mundo 
e, no Brasil a terceira causa de mortalidade ma-
terna.

 As evidências têm demonstrado uma asso-
ciação entre a adesão aos pacotes (bundles) e a 
melhora da sobrevida em pacientes com sepse e 
choque séptico18. 

O principal manejo da sepse é o conceito de 
ser considerada uma emergência médica. Assim 
como no infarto agudo do miocárdio e aciden-
te vascular cerebral, a identificação precoce e o 

Tabela 1. Distribuição dos pontos por diretriz de avaliação nos vários segmentos da maternidade e formas de 
análise.

Gestor Trabalhador Puérpera
Análise de 
Prontuário

Roteiro de 
Observação

Análise de 
Documentos

Total

Diretriz 1* 4,10 5,50 7,4 0,00 1,50 0,00 18,50

Diretriz 2* 5,05 8,40 15,85 9,80 2,40 0,00 41,50

Diretriz 3* 2,35 2,45 0,00 0,00 0,00 5,20 10,00

Diretriz 4* 3,90 4,60 1,50 0,00 0,00 0,00 10,00

Diretriz 5* 0,00 0,00 0,00 0,00 20,00 0,00 20,00

Total 15,40 20,95 24,75 9.80 23,90 5,20 100,0
Fonte: Avaliação das Boas Práticas na Atenção ao Parto e Nascimento em Maternidades da Rede Cegonha. Matriz Avaliativa: MS - 
FIOCRUZ - UFMA.

*Diretriz 1: Acolhimento em obstetrícia: acolhimento e Classificação de Risco (CR) na Maternidade. *Diretriz 2: Boas práticas na 
atenção ao trabalho de parto, parto e pós-parto. *Diretriz 3: Monitoramento do cuidado e vigilância da mortalidade materna e 
neonatal. *Diretriz 4: Gestão participativa e compartilhada. *Diretriz 5: Ambiência da maternidade e unidade neonatal.



784
A

gu
em

i A
K

manejo imediato apropriado nas horas iniciais 
demonstram melhores resultados. As diretrizes 
afirmam que esses pacientes precisam de avalia-
ção e tratamento urgentes, iniciados na primeira 
hora, a hora de ouro19. 

Utilizar esse indicador possibilita avaliar o 
desempenho para o diagnóstico e a terapêutica 
precoce do pacote de intervenções20 e pode con-
tribuir para melhoria dos casos de quase morte e 
morte materna por infecção puerperal.

6. Inserção de DIU imediatamente após o 
parto ou aborto

Em todo mundo, a gravidez não planejada e a 
indesejada são desafios que mulheres e casais en-
frentam. Aproximadamente, 44% das gravidezes 
no mundo não são planejadas e cerca de 56% das 
gestações indesejadas terminam em um aborto 
induzido21.

No Brasil, o percentual de gestações não 
planejadas segue a tendência dos países em de-
senvolvimento, permanecendo acima da média 
mundial. Mais de 55% das brasileiras que tive-
ram filhos nos anos de 2011 e 2012 não haviam 
planejado a gravidez, segundo dados da pesquisa 
Nascer no Brasil22. Assim, compreende-se que a 
redução da gravidez não planejada é um fator 
importante para a redução da mortalidade ma-
terna23.

A inserção imediata do DIU pós-parto e pós
-abortamento deve ser oferecida rotineiramente 
como uma opção segura e efetiva para ampliação 
do acesso à contracepção24,25. Apesar da maior 
taxa de expulsão da inserção imediata do DIU 
no pós-parto, os dados de análise custo-benefício 
sugerem a superioridade da colocação imediata 
na redução da gravidez não intencional, especial-
mente para as mulheres com maior risco de não 
comparecer na consulta puerperal.

Para as mulheres existem várias barreiras de 
acesso ao DIU nos serviços de saúde26,27, o pe-
ríodo imediatamente após o parto ou aborto é 
oportunidade para iniciar a contracepção. A in-
serção imediata do DIU nesses períodos tem al-
tas taxas de aceitação, as mulheres estão bastante 
motivadas para evitar uma nova gestação, evita o 
desconforto da inserção padrão e não é necessá-
rio realizar exames, pois existe a certeza de não 
estar grávida. Portanto, a oferta e a inserção do 
DIU de cobre nas maternidades imediatamente 
após o parto ou abortamento pode ser uma es-
tratégia para ampliar sua utilização, como a ex-
periência do México28.

A baixa prevalência do uso do DIU em com-
paração aos outros países29, o respaldo de várias 
sociedades científicas30,31 e do Ministério da Saú-
de32 validam a inclusão desse novo indicador. 

Propomos a adição desse indicador à Dire-
triz 2. As perguntas seriam se foi oferecido o DIU 
no pós-parto ou no pós-abortamento imediato 
e qual foi a porcentagem de inserção do mesmo 
entre as mulheres elegíveis. 

7. Educação permanente dos obstetras nas 
principais causas de morte materna

Para implementar boas práticas visando à re-
dução de cesáreas e as principais causas de mor-
talidade materna, envolve a atualização dos pro-
fissionais das maternidades. Assim, sugiro que 
sejam monitorados os cursos de atualização ba-
seados em evidências realizados pelos mesmos33.

Um exemplo de implementação na redução 
da mortalidade por hemorragia é a estratégia 
Zero de Morte Materna por Hemorragia da Or-
ganização Pan-Americana de Saúde (OPAS), em 
que são realizados treinamentos teórico-práticos 
através de estações de simulação realística, pro-
porcionando a atualização e a sistematização de 
abordagens efetivas nos cenários de hemorragia 
pós-parto. O objetivo é qualificar médicas(os) e 
enfermeiras(os) que apoiam tecnicamente a im-
plementação da estratégia nos estados brasileiros. 

Entidades científicas como a Federação Bra-
sileira das Associações de Ginecologia e Obstetrí-
cia (Febrasgo) podem realizar de forma regular 
cursos de atualização em emergência obstétrica, 
em conjunto com as secretarias estaduais e mu-
nicipais para os profissionais das maternidades. 

Gestores das maternidades também podem 
monitorar a participação regular dos profissio-
nais nos cursos como forma de qualificação dos 
serviços, reduzir os casos de quase morte e morte 
materna (Tabela 2).

Conclusão

Os ciclos regulares de monitoramento e avaliação 
das ações recomendadas pela Rede Cegonha são 
fundamentais para aprimorar a qualidade da as-
sistência oferecida às gestantes brasileiras34,35.

Propomos a adição de sete novos indicadores 
a serem incluídos no próximo ciclo de avaliação. 
Esses indicadores são baseados em evidências 
científicas robustas e podem ajudar a reduzir ce-
sarianas desnecessárias, prevenir mortes mater-
nas e futuras gestações não planejadas. 
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Tabela 2. Proposta de novos indicadores para avaliação das maternidades.

Entrevista com 
gestor

Análise de 
prontuário

Análise de 
relatórios

Total

1. Taxa de cesárea por grupo de Robson 1 3 10 14

2. Taxa de uso do sulfato de magnésio 
nas pré-eclâmpsia/eclâmpsia

1 3 10 14

3. Taxa de uso carbonato de cálcio em 
gestantes

1 3 10 14

4. Taxa de transfusão de sangue e 
histerectomia em puerperas
5. Taxa de manejo adequado da sepsis 
puerperal

1

1

3

3

10

10

14

14

6. Taxa de inserções do DIU no pós-
parto e pós-abortamento
7. Taxa de educação permanente dos 
obstetras

1

2

3

0

10

14

14

16

 Total 8 18 74 100
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